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Solicitud de Adelanto, Reposición o  

Intercambio de Clases  

 
 

 

 V00/0924  R-DDA-48 

Solicitud de: Reposición    Adelanto  Intercambio       

Fecha de la Solicitud:  

Responsable de la Acción:  

 

Asignatura:  

                                         

Carrera:  Grupo:  

 

Fecha de la(s) Acciones:  

 

Acción a Tomar: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Responsable (s) de la Acción 

 

 

_____________________________ 

Nombre y Firma 

Responsable del Seguimiento 

 

 

_________ ____________________ 

Coordinador Académico 

Nombre y Firma 

 

Observaciones del Verificador: 

 

 

Fecha de la Verificación: 

 

 

Vo. Bo. de la División Académica 

 

 

__________________________________ 

Director Académico 

 

  

Recibe 

 

 

_______________________________ 

Recursos Humanos 

 

 

Nota: El responsable de llevar a cabo la verificación es el Coordinador Académico, 

previo acuerdo con el tutor del grupo en cuestión. 


